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 IIدﻛﺘﺮ ﻓﺮﻳﺪ ﻛﺎﻇﻤﻲ ﮔﺰﻳﻚ
  IIIراﻣﻴﻦ ﻣﻼﻳﻲ روﺣﺎﻧﻲدﻛﺘﺮ 
 VIﺑﺎﺑﻚ ﻋﻠﻴﺠﺎﻧﻲدﻛﺘﺮ *
  ﺪهﻴﭼﻜ
ﺑﺴﻴﺎر ﭘﺮﻋﺮوق ﺑﺎ رﺷـﺪ آﻫـﺴﺘﻪ ﻫـﺴﺘﻨﺪ ﻛـﻪ ، ﻲ ﻛﭙﺴﻮل دار  ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﮔﻠﻮﻣﻮس ژوﮔﻮﻻر ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎﻳ :زﻣﻴﻨﻪ وﻫﺪف 
 ﭘﺎراﮔﺎﻧﮕﻠﻴﻮﻧﻴﻚ ﺑﻪ وﺟﻮد آﻣﺪه و از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻓﺖ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻲ ﺧـﻮش ﺧـﻴﻢ ﻫﺎي اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ از ﺳﻠﻮل . دارﻧﺪاي ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻣﻨﻄﻘﻪ 
ﺑـﺮ ( SRKG-yregusoidaR efinK-ammaG)اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ارزﻳﺎﺑﻲ اﺛﺮ رادﻳﻮﺳـﺮﺟﺮي ﮔﺎﻣﺎﻧـﺎﻳﻒ از ﻫﺪف . ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ
 .ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻲ ﺗﻮﻣﻮرﻛﻨﺘﺮل ﻣﻮﺿﻌﻲ
ﻃﻲ آن ﺳﻲ و  ﺑﻮده و( lanoitavresbo lanoitces-ssorC)ﻣﻘﻄﻌﻲ -ه اي  اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ ﻣﺸﺎﻫﺪ:روش ﻛﺎر
 اول درﻣـﺎﻧﻲ ﻳـﺎ درﻣـﺎن ﺟـﺎﻧﺒﻲ ﺗﺤـﺖ ﻨـﻪ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﮔﺰﻳ ، ﺗﻮﻣـﻮر ﮔﻠﻮﻣـﻮس ژوﮔـﻮﻻر ﻗﻄﻌـﻲ  ﺗﺸﺨﻴﺺ  ﺑﺎ ﭼﻬﺎر ﺑﻴﻤﺎر 
 درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻛـﺎر ﺑـﺮده ﺷـﺪه ﺑـﻮد؛ و ﻪدﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﺗﻨﻬﺎ ﮔﺰﻳﻨرا، از ﻣﻮارد % 38در . رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 
.  ﺑـﻮد ﻣﺘﻐﻴﺮﻣﻜﻌﺐ  ﻣﺘﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ 2/3 ﺗﺎ 1/7ﺣﺠﻢ ﺗﻮﻣﻮر از .  ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﻣﻴﻜﺮوﺳﺮﺟﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ  ﺑﻴﻤﺎران ﻗﺒﻼً ﻪﺑﻘﻴ
 درﺻـﺪ 07 ﺗـﺎ 53اي  ﮔﺮي و ﭘﻮﺷﺶ اﺷﻌﻪ 32 ﺗﺎ 31اﺷﻌﻪ در رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ ( ايدوز ﺣﺎﺷﻴﻪ )ﻣﺎرژﻳﻨﺎل دوز 
ﺑﺎ ﻫﺎ  ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ آن، ﻫﺎ آوري داده ﭘﺲ از ﺟﻤﻊ.  ﻣﺎه ﺑﻮد42 دورة ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻌﺪ از رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ ﻪﻣﻴﺎﻧ. دﺑﻮ
ﻫـﺎي ﺷـﺎﺧﺺ )ﻧﻤـﺎ ، ﻣﻴﺎﻧـﻪ ،  و ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻛﻤﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﻮﺻﻴﻒ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ5.11.V SSPSاﻓﺰار آﻣﺎري   از ﻧﺮم اﺳﺘﻔﺎده
  .ﻴﺮﻫﺎي ﻛﻴﻔﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت اراﺋﻪ درﺻﺪ ﺑﻴﺎن ﺷﺪه اﺳﺖو ﻣﺘﻐ( ﺷﺎﺧﺺ ﭘﺮاﻛﻨﺪﮔﻲ)و ﻧﻴﺰ اﻧﺤﺮاف از ﻣﻌﻴﺎر ، (ﻣﺮﻛﺰي
در ﻫـﻴﭻ ﻛـﺪام از ﺑﻴﻤـﺎران رﺷـﺪ ﺗﻮﻣـﻮر ﺑﺎﻋـﺚ .  در ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺪازة ﺗﻮﻣﻮر ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺖ ﻳﺎ ﺛﺎﺑﺖ ﻣﺎﻧﺪ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
  . ﮔﺰارش ﺷﺪه ادم ﻣﻐﺰي اﻃﺮاف ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻮدﻪﻋﺎرﺿﺗﺮﻳﻦ  ﻋﻤﺪه. اﻓﺰاﻳﺶ ﺣﺠﻢ ﺑﻪ ﻣﻴﺰان ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﺣﺠﻢ اوﻟﻴﻪ ﻧﺸﺪه ﺑﻮد
ﭼـﻪ ،  ﻣﻬﻢ درﻣﺎﻧﻲ ﻪﻳﻚ ﮔﺰﻳﻨ ( SRKG)ﻛﻪ رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ   ﻧﺸﺎن داد ﺿﺮﺎﺣ ﻪي ﻣﻄﺎﻟﻌ ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ :يﮔﻴﺮ ﻧﺘﻴﺠﻪ
زﻣـﺎن ﭘﻴﮕﻴـﺮي ، اﻣـﺎ . ﺑﺮاي ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﮔﻠﻮﻣـﻮس ژوﮔـﻮﻻر اﺳـﺖ ، ﻧﺒﻲﺎﺑﻪ ﻋﻨﻮان درﻣﺎن اوﻟﻴﻪ و ﭼﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان درﻣﺎن ﺟ 
  .ﻃﻮﻻﻧﻲ ﺗﺮي ﻧﻴﺎز اﺳﺖ ﺗﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت اﻳﻦ روش درﻣﺎﻧﻲ روﺷﻦ ﺷﻮد
  
  ﻋـﻮارض-4    ﺣﺠـﻢ ﺗﻮﻣـﻮر -3    رادﻳﻮﺳـﺮﺟﺮي ﮔﺎﻣﺎﻧـﺎﻳﻒ-2    ﺗﻮﻣـﻮر ﮔﻠﻮﻣـﻮس ژوﮔـﻮﻻر-1:ﺪواژه ﻫـﺎﻛﻠﻴـ
  ﻳﻚژﻢ ﻧﻮروﻟﻮﺋﻋﻼ-5
  
 98/6/7:ﺮشﻳﺦ ﭘﺬﻳﺗﺎر   ، 88/01/62: ﺎﻓﺖﻳﺦ درﻳﺗﺎر
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﮔﻠﻮﻣ ــﻮس ژوﮔ ــﻮﻟﺮ ﺗﺠﻤﻌ ــﻲ از ﺳ ــﺎﺧﺘﺎرﻫﺎي  ﺗﻮﻣ ــﻮر
ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺑـﻪ ﻋﺼﺒﻲ و ﻋﺮوﻗﻲ در اﻃﺮاف ﺑﻮﻟﺐ ژوﮔﻮﻟﺮ ﻣﻲ 
ﻋـﺼﺎب ﺟﺎﻛﻮﺑـﺴﻦ و آرﻧﻮﻟـﺪ را در ﺷـﻜﺎف اﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل 
  (1).ﻛﻨﻨﺪ ﺗﻴﻤﭙﺎﻧﻴﻚ دﻧﺒﺎل ﻣﻲ
ﺗﻮﻣﻮر ﮔﻮش ﻣﻴﺎﻧﻲ و دوﻣـﻴﻦ  ﺗﺮﻳﻦاﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﺷﺎﻳﻊ 
ﺗﻮﻣﻮر ﺷﺎﻳﻊ درﮔﻴـﺮ ﻛﻨﻨـﺪة اﺳـﺘﺨﻮان ﺗﻤﭙـﻮرال ﻣﺤـﺴﻮب 
از % 6ﻫــﺎ و  از ﻧﺌﻮﭘﻼﺳــﻢ% 0/30 ﺷــﻮد و در ﻛــﻞ ﻣــﻲ
  .ﺷﻮﻧﺪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺳﺮوﮔﺮدن را  ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻲ
ﻮرﻫــﺎ ﺷــﺎﻣﻞ ﺗﻮﻣﺑــﻪ ﻃــﻮر ﻣﻌﻤــﻮل درﻣــﺎن اﻳــﻦ 
ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻋﻠﻲ آﻣﺒﻮﻟﻴﺰاﺳﻴﻮن و ﺟﺮاﺣﻲ و ﻳﺎ رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﻣﻲ 
  (2).رﻏﻢ درﻣﺎن از ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑﺎﻻﻳﻲ ﺑﺮﺧﻮردارﻧﺪ
،  درﻣﺎن ﻋﻨﻮان ﺗﻜﻨﻴﻚ ﻧﻮﻳﻦ ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ رادﻳﻮ ﺳﺮﺟﺮي ﺑﻪ 
وي ﺗﻮﻣﻮر اﻧﺠـﺎم رﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺸﻌﺸﺎت ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ ﮔﺎﻣﺎ ﺑﺮ 
 ﺑـﺮاي ﭘﺬﻳﺮد و اﺛﺮ ﺑﺨﺸﻲ ﻣﺘﻔﺎوﺗﻲ در ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ  ﻣﻲ
  
ﻧﺎﻣﻪ دﻛﺘﺮ راﻣﻴﻦ ﻣﻼﻳﻲ روﺣﺎﻧﻲ ﺟﻬﺖ درﻳﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﻛﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﻲ ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب ﺑـﻪ راﻫﻨﻤـﺎﻳﻲ دﻛﺘـﺮ ﻣﺎزﻳـﺎر آذر و اي اﺳﺖ از ﭘﺎﻳﺎن اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪ 
  .7831ﺳﺎل ، ﻣﺸﺎوره دﻛﺘﺮ ﻓﺮﻳﺪ ﻛﺎﻇﻤﻲ ﮔﺰﻳﻚ
 اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان، درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان-ﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲداﻧﺸﮕ، (ص)اﻛﺮم  رﺳﻮل ﺣﻀﺮتﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، داﻧﺸﻴﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب( I
 اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان، درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان-داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ، (ص) رﺳﻮل اﻛﺮم ﺣﻀﺮتﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، اﺳﺘﺎدﻳﺎر وﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب ( II
  اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان، درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان-ﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲداﻧﺸﮕﺎه ﻋ، (ص) رﺳﻮل اﻛﺮم ﺣﻀﺮتﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب ﻣﺘﺨﺼﺺ( III
 اﻳـﺮان ، ﺗﻬـﺮان ، درﻣـﺎﻧﻲ اﻳـﺮان -داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ  ،ﺷﻬﻴﺪ ﻫﻤﺖ و ﭼﻤﺮان ﻫﺎي ﺗﻘﺎﻃﻊ ﺑﺰﮔﺮاه ، ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب و ﻣﺘﺨﺼﺺ  اﺳﺘﺎرﻳﺎر( VI
  ( ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل)*
  
  رانو ﻫﻤﻜﺎدﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر آذر   ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮ ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﮔﻠﻮﻣﻮس 
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 ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎي ﮔﻠﻮﻣـﻮس ژوﮔـﻮﻟﺮ در (3).ﺷﺪه اﺳـﺖ آن ذﻛﺮ 
ﺑﻨﺪي ﺷـﺪه و ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﺤـﻞ  ﭘﺎراﮔﺎﻧﮕﻠﻴﻮﻣﺎﻫﺎ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﮔﺮوه
ﮔﻠﻮﻣﻮس واﮔﺎل و ، ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻛﺎروﺗﻴﺪ ﺑﺎدي : اﻳﺠﺎد ﺷﺎﻣﻞ 
  .ﺑﺎﺷﻨﺪ ﮔﻠﻮﻣﻮس ﺗﻤﭙﺎﻧﻴﻜﻮم ﻣﻲ
اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻏﺎﻟﺒـﺎً در زﻧـﺎن و در دﻫـﻪ ﭘـﻨﺠﻢ و ﺷـﺸﻢ 
ﺳﺮوﺻﺪا ﻏﺎﻟﺒـﺎ ًﻛﻨﻨﺪ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺮوع ﺑﻲ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﺮوز ﻣﻲ 
  .ﮔﻴﺮﻧﺪ ﻗﺮار ﻣﻲدر ﻣﺮاﺣﻞ ﺑﺎﻻ ﺗﺸﺨﻴﺺ و ﻣﻮرد درﻣﺎن 
ﻫﺎي اﺻـﻠﻲ ﭘﺎرﮔﺎﻧﮕﻠﻴـﺎي واﻗـﻊ در اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮر از ﺳﻠﻮل 
ﺑﻮﻟﺐ ﺟﻮﮔﻮﻟﺮ ﻣﻨﺸﺎء ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺑﺎ ﺷﺎﺧﻪ (ادواﻧﺘﻴﺸﻴﺎ)ﺟﺪاره 
و ﻳﺎ ﺷﺎﺧﻪ ﺗﻤﭙﺎﻧﻴﻚ ﻋـﺼﺐ ( آرﻧﻮﻟﺪ)اورﻳﻜﻮﻟﺮ ﻋﺼﺐ واگ 
  (4).ﻳﺎﺑﻨﺪ اﻧﺘﺸﺎر ﻣﻲ( ﺟﺎﻛﻮﺑﺴﻦ)ﮔﻠﻮﺳﻮﻓﺎرﻧﮋﻳﺎل 
ﭘﺎراﮔﺎﻧﮕﻠﻴﺎ از ﺗﺎج ﻋﺼﺒﻲ ﺟﻨﻴﻨـﻲ ﺑـﻪ وﺟـﻮد ﻫﺎي  ﺳﻠﻮل
ﺑﻨـﺪي  ه و ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﻛﻤﻮرﺳـﭙﺘﻮري دارﻧـﺪ و در ﻃﺒﻘـﻪآﻣـﺪ
ﺳﺎزﻫﺎي آﻣﻴﻨﻲ و دﻛﺮﺑﻮﻛـﺴﻴﻼزي ﻫﺎي ﺟﺬب ﭘﻴﺶ  ﺳﻴﺴﺘﻢ
  (5).ﮔﻴﺮﻧﺪ ﻗﺮار ﻣﻲ( DUPA)
ﻫ ــﺎ ﻏﺎﻟﺒ ــﺎً اﺳــﭙﻮرادﻳﻚ ﺑ ــﻮده وﻟ ــﻲ  اﻳ ــﻦ ﭘﺎراﮔ ــﺎﻧﻠﮕﻴﻮم
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﺑﺎ وراﺛﺖ اﺗﻮزوﻣـﺎل ﻏﺎﻟـﺐ  ﻣﻲ
 81  ﺑـﺎﻻي ﺳـﻦ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻛﻪ ﻏﺎﻟﺒﺎً اﻳﻦ ﺣﺎﻟـﺖ در 
  (6).ﺷﺪه اﺳﺖدﻳﺪه  32q11  ﻛﺮوﻣﻮزوﻣﻲﺳﺎل و در ﻣﺤﻞ
دار، ﺧﻮش ﺧﻴﻢ و ﺑﺎ رﺷﺪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﮔﻠﻮﻣﻮس ﻛﭙﺴﻮل 
. ﮔﺮدﻧـﺪ ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﺑﺴﻴﺎر ﭘﺮﻋـﺮوق ﻣﺤـﺴﻮب ﻣـﻲ آﻫﺴﺘﻪ ﻣﻲ 
اﻳﻦ ﺗﻮﻣـﻮر از ﻃﺮﻳـﻖ ﻣـﺴﻴﺮﻫﺎي ﺑـﺎ ﻣﻘﺎوﻣـﺖ ﻛﻤﺘـﺮ ﻣﺜـﻞ 
ﻫـﺎ و ﻣﺠـﺎري اﺳـﺘﺎش در ﻣﺠﺎري ﻋﺮوﻗﻲ، ﻣـﺴﻴﺮ ﻋـﺼﺐ 
 ﺗﺨﺮﻳـﺐ وﺳـﻴﻊ در اﺳـﺘﺨﻮان ﺗﻤﭙـﻮرال ﮔـﺴﺘﺮش ﻳﺎﻓﺘـﻪ و
  (7) .ﻛﻨﺪ ﭘﺘﺮوز اﻳﺠﺎد ﻣﻲ
، ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺷﺎﻣﻞ ﻛـﺎﻫﺶ ﺷـﻨﻮاﻳﻲ ﻫـﺪاﻳﺘﻲ 
، و ﻋﻼﺋﻤﻲ ﭼﻮن ﭘﺮي ﮔـﻮش ( ﺗﻴﻨﻴﺘﻮس)وزوز ﮔﻮش ﺿﺮﺑﺎﻧﻲ 
در ﻣﻮارد . ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺮوﻳﻲ و ﻋﺪم وﺟﻮد درد ﻣﻲ، اﺗﻮراژي، اﺗﻮره
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺑﺰرگ درﮔﻴﺮي اﻋﺼﺎب ﻛﺮاﻧﻴﺎل ﺷـﺎﻣﻞ ﺧـﺸﻮﻧﺖ 
  .ﺷﻮد  ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ9-11ﻴﺮي اﻋﺼﺎب اﺧﺘﻼل ﺑﻠﻊ و درﮔ، ﺻﺪا
ﻣﻮارد ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻓﺌﻮﻛﺮوﻣﻮﺳـﻴﺘﻮم % 2-4در ﺣﺪود 
ﻧﺎﺷــﻲ از ﺗﺮﺷــﺢ ...( ﺗــﺎﻛﻲ ﻛــﺎردي و، ﻫﻴﭙﺮﺗﺎﻧــﺴﻴﻮن)
ﺳــﺮﺗﻮﻧﻴﻦ و ﭘﻴﺘﻴ ــﺪﻫﺎي ، ﻧ ــﻮراﭘﻲ ﻧﻔ ــﺮﻳﻦ، ﻫ ــﺎ ﻛ ــﺎﺗﻜﻮﻻﻣﻴﻦ
 lanitsetnI evitcaosaV(اي ﻣﺤـــﺮك ﻋﺮوﻗـــﻲ  روده
  (8).ﺷﻮد  اﻳﺠﺎد ﻣﻲ)PIV-editpeP
ﺑﺎﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋـﻮارض ، ن اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ درﻣﺎ 
ﺑﺎﻻ و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻧﺎﺷﻲ از ﻣﻴﻜﺮوﺳﺮﺟﺮي ﻫﻤﻮاره اﻧﺠـﺎم 
  .ﻳﻚ درﻣﺎن ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﻣﺪﻧﻈﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ
 7و6در ﻣ ــﻮارد ﻛﻮﭼ ــﻚ و ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ در دﻫ ــﻪ ﻫ ــﺎي 
ﺗﻮان ﺻﺮﻓﺎً ﭘﻴﮕﻴﺮي اﻧﺠﺎم داد، وﻟﻲ در ﻣـﻮارد ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ  ﻣﻲ
ﺟﺮاﺣﻲ آﻣﺒﻮﻟﻴﺰاﺳﻴﻮن ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤـﻞ در ﻛـﺎﻫﺶ ﻋـﻮارض 
  (9.)ﺑﺎﺷﺪ ﺮ  ﻣﻲﺟﺮاﺣﻲ ﻣﺆﺛ
ﻋﻨـﻮان در ﻣﺴﻴﺮ درﻣﺎن در ﻣﻮاردي اﺷﻌﻪ درﻣـﺎﻧﻲ ﺑـﻪ 
اﻳـﻦ . ﮔﻴـﺮد درﻣﺎن ﻫﻤﺮاه ﻳﺎ درﻣﺎن اوﻟﻴﻪ ﻣـﺪﻧﻈﺮ ﻗـﺮار ﻣـﻲ 
(  ﮔـﺮي 05-04)ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﺷﻜﻞ رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﻣﻜﺴﺮ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻣﻲ 
ﻫـﺎي ﺟـﺎﻳﮕﺰﻳﻦ اﻳـﻦ درﻣـﺎن  (01).و ﻳﺎ رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﺑﺎﺷـﺪ 
ة ﻫـﺎي ﻧـﺎﺗﻮان ﻛﻨﻨـﺪ ﺧﺼﻮﺻﺎً در اﻓﺮاد ﻣﺴﻦ و ﻳﺎ ﺑﻴﻤـﺎري 
  (11).ﺷﺪﻳﺪاً ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ، ﻫﻤﺰﻣﺎن
   ACI  ﻋﻮارض رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺮوﻣﺒﻮز
، رﺷﺪ ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ ﺗﻮﻣﻮر ،)ACI-yretrA ditoraC lanretnI(
 و ﻧﻜـﺮوز FSCﻧـﺸﺖ ، ﻫﻴﭙﻮﺗـﺎﻻﻣﻮس-ﻧﺎرﺳـﺎﻳﻲ ﻫﻴﭙـﻮﻓﻴﺰ
  (31و21).ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺸﻌﺸﻌﻲ ﺑﺎﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮان ﻳﺎ ﻣﻐﺰ ﻣﻲ
ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در ﺑﻴﻤﺎران درﻣـﺎن ﺷـﺪه ﺑـﺎ رادﻳـﻮ 
و در آن ﻫ ــﺎﻳﻲ ﻛ ــﻪ ﺑ ــﺎ ﺟﺮاﺣــﻲ درﻣ ــﺎن % 6/2ﺮﺟﺮي ﺳــ
 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻴﻤﺎران درﻣﺎن ﺷﺪه 02ﺑﻘﺎي . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ% 2/5اﻧﺪ  ﺷﺪه
  (51و41).اﻧﺪ ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ ﺑﻮدهﻫﺎ  آن% 77ﺑﻮد ﻛﻪ % 49
 ﺗﻮﺳـﻂ 7691رادﻳﻮﺳـﺮﺟﺮي ﺑـﺎ ﮔﺎﻣﺎﻧـﺎﻳﻒ در ﺳـﺎل 
 ﻣﺒﻨـﺎي ﻻرس ﻟﻜﺴﻞ ﺳـﻮﺋﺪي اﺑـﺪاع ﺷـﺪ و اﺳـﺎس آن ﺑـﺮ 
ﺗﺸﻌـﺸﻊ آن در ﻳـﻚ  و ﻫـﺪاﻳﺖ 06-وﺟـﻮد ﻣﻨـﺎﺑﻊ ﻛﺒﺎﻟـﺖ 
ﺳﻴـﺴﺘﻢ ﺑـﺴﺘﻪ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ ﻧﻘﻄـﻪ ﻫـﺪف ﺑـﻪ ﺻـﻮرﺗﻲ ﻛـﻪ 
ﻫﺎي ﻣﻐﺰي اﻃﺮاف ﺣﺪاﻗﻞ آﺳـﻴﺐ را از درﻣـﺎن ﭘـﺬﻳﺮا  ﺑﺎﻓﺖ
اﻳﻦ درﻣﺎن در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﺑـﺮاي ﺑـﺴﻴﺎري از . ﺑﻮد، ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﻧﻮرﻳﻨـﻮم ، ﻫـﺎ ﺧـﻴﻢ ﻣﺜـﻞ ﻣﻨﻨﮋﻳـﻮم ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻣﻐـﺰ ﺧـﻮش 
آﻛﻮﺳﺘﻴﻚ و ﮔﻠﻮﻣﻮس ژوﮔﻮﻟﺮ و ﻧﻴﺰ در ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻋﺮوﻗـﻲ 
و ( MVA-noitamroflaM suoneV-oiretrA)ﻣﻐــــﺰي 
 ﺳـﺎل ﻣـﻮرد 51ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎي ﻣﻐﺰي ﺑﺎ اﻣﻴﺪ ﺑـﻪ ﺑﻘـﺎء زﻳـﺮ 
  رانو ﻫﻤﻜﺎدﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر آذر   ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮ ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﮔﻠﻮﻣﻮس 
  9   ه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮانﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎ  9831ﻣﻬﺮ ﻣﺎه  / 67ﺷﻤﺎره /  دورة ﻫﻔﺪﻫﻢ
  (71و61).ﮔﻴﺮد ﻣﻲاﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار 
ﺑﺎﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ رﻳﺴﻚ ﻛﻢ اﻳﻦ ﻧﻮع درﻣﺎن و ﻋﻮارض ﻧﺎﭼﻴﺰ 
آن ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ اﺳـﺘﻔﺎده از رادﻳﻮﺳـﺮﺟﺮي رو ﺑـﻪ ﮔـﺴﺘﺮش 
 زﻣـﺎن ﻛﻮﺗـﺎه اﺳﺖ؛ وﻟﻲ ﺑﺎﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺟـﻮان ﺑـﻮدن و ﻣـﺪت 
ﺑﺮرﺳﻲ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﻋـﻮارض و ﻧﺘـﺎﻳﺞ ، اﺑﺪاع اﻳﻦ روش 
  .ﮔﺮدد ﺣﺎﺻﻠﻪ از اﻳﻦ درﻣﺎن اﻣﺮي ﺿﺮوري ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ
  
  ﻛﺎرروش 
  ﻣﻘﻄﻌـ ــﻲ اي  هاﻳـ ــﻦ ﺗﺤﻘﻴـ ــﻖ ﻳـ ــﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌـ ــﺔ ﻣـ ــﺸﺎﻫﺪ 
ﺑــﻮده و در ﺑﻴﻤــﺎران ( lanoitavresbo lanoitces-ssorc)
 در 4831-68ﻫـﺎي ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮔﻠﻮﻣﻮس ژوﮔﻮﻟﺮ ﻛﻪ ﺑﻴﻦ ﺳﺎل 
، اﻧـﺪ ﺟﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﺮﻛﺰ ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ اﻳﺮان ﺗﺤﺖ رادﻳﻮﺳﺮ 
  .ﺻﻮرت ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
و از ﺑـﻴﻦ ( susneC)ﮔﻴـﺮي ﺑـﻪ ﺷـﻴﻮه ﺳﺮﺷـﻤﺎري  ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﺄﻳﻴﺪ ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري دﭼﺎر ﮔﻠﻮﻣﻮس ژوﮔـﻮﻟﺮ 
اﻃﻼﻋـﺎت اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران .اﻧﺠﺎم ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ اﺳـﺖ ، اﻧﺪﺗﻮﻣﻮر ﺑﻮده 
ﺑ ــﺎﻟﻴﻨﻲ آﻧ ــﺎن ي  هﻫ ــﺎ از روي ﭘﺮوﻧ ــﺪ ﺗﻮﺳ ــﻂ ﭼ ــﻚ ﻟﻴ ــﺴﺖ 
ﺮداري ﺑﻌـﺪ از رادﻳﻮﺳـﺮﺟﺮي آوري و ﺑﺮﻃﺒﻖ ﺗـﺼﻮﻳﺮﺑ  ﺟﻤﻊ
  .ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ واﻗﻊ ﺷﺪه اﺳﺖ( pu wolloF)
( )lleskeLدر ﺑﻴﻤـ ــﺎران اﻧﺘﺨـ ــﺎب ﺷـ ــﺪه، ﻓـ ــﺮﻳﻢ ﻟﻜـ ــﺴﻞ 
اﺳﺘﺮﻳﻮﺗﺎﻛﺘﻴﻚ ﺑـﺮ روي ﺳـﺮ ﻓـﻴﻜﺲ ﺷـﺪه و در دﺳـﺘﮕﺎه 
اﻓـﺰار  ﻣﻮرد ﺗـﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ و ﺑـﺎ ﻧـﺮم IRM
 ﭘﻼن، ﻣﻮرد ﻧﻴﺎز ﻫﺮ ﺑﻴﻤﺎر Cدﺳﺘﮕﺎه ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ ﻟﻜﺴﻞ ﻣﺪل 
ﮔﺸﺘﻪ و ﺑﺮاﺳﺎس آن ﻣﻮرد رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﺑﺎ اﺷـﻌﻪ ﺗﻨﻈﻴﻢ 
  (.1ﺷﻜﻞ ﺷﻤﺎره)ﮔﺎﻣﺎ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ 
 6 ﺳﺎل ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن و ﺑـﺎ ﻓﻮاﺻـﻞ 2ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﻣﺪت 
 ﻣﺠـﺪد ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ و اﻧـﺪازه ﺗﻮﻣـﻮر و IRMﻣﺎﻫﻪ ﺗﺤـﺖ 
ﻫـﺎ ﻛﻨﺘـﺮل ﮔـﺸﺘﻪ و وارد ﭼـﻚ ﻣﻴﺰان رﺷﺪ ﻳﺎ ﭘـﺴﺮﻓﺖ آن 
ﺗﺠﺰﻳﻪ ، ﻫﺎآوري داده ﭘﺲ از ﺟﻤﻊ . ﻟﻴﺴﺖ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺷﺪه اﺳﺖ 
  اﻓــﺰار آﻣــﺎري  از ﻧــﺮم ﺑـ ـﺎ اﺳــﺘﻔﺎدهﻫـ ـﺎ  و ﺗﺤﻠﻴــﻞ آن
 و ﻣﺘﻐﻴﺮﻫـﺎي ﻛﻤـﻲ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﺗﻮﺻـﻴﻒ 5.11.V SSPS
و ﻧﻴـﺰ اﻧﺤـﺮاف ، (ﻫﺎي ﻣﺮﻛﺰي  ﺷﺎﺧﺺ)ﻧﻤﺎ، ﻣﻴﺎﻧﻪ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
و ﻣﺘﻐﻴﺮﻫ ــﺎي ﻛﻴﻔ ــﻲ ﺑ ــﻪ ( ﺷــﺎﺧﺺ ﭘﺮاﻛﻨ ــﺪﮔﻲ)از ﻣﻌﻴ ــﺎر 




ﻠﻮﻣﻮس و اﻧﺘﺨﺎب دوزﻫﺎي اﺷـﻌﻪ ﺑـﺎ ﮔﻮﻣﻮر ﻧﻤﺎي ﺗ  -1ﺷﻜﻞ ﺷﻤﺎره 
  ﺑﻪ ﺳﺎﻗﻪ ﻣﻐﺰ ﻫﺪف ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ دوز
  
  ﺟﺪول ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ - 1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
در ﻫﺎ  ﻣﺘﻐﻴﺮ از ﻧﻈﺮ ﻧﻘﺶ آن













































 ﮔﻴﺮي اﻧﺪازه ﻧﺤﻮة  ﻋﻤﻠﻲ
  ﺳﺎل                          ﺳﻦ  1
   زن-ﻣﺮد                           ﺟﻨﺲ  2
  ﮔﺮي ﺳﺎﻧﺘﻲ                          اﻳﺰودوز  3
  ﮔﺮي ﺳﺎﻧﺘﻲ                          ﻣﺎرژﻳﻨﺎل دوز  4
  ﻜﻌﺐﻣﺘﺮ ﻣ ﺳﺎﻧﺘﻲ                          ﺣﺠﻢ ﺗﻮﻣﻮر  5
  ﻣﺘﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ                          اﺑﻌﺎد ﺗﻮﻣﻮر  6
  
  رانو ﻫﻤﻜﺎدﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر آذر   ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮ ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﮔﻠﻮﻣﻮس 
  9831ﻣﻬﺮ ﻣﺎه  / 67ﺷﻤﺎره /  دورة ﻫﻔﺪﻫﻢ  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان    01
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ﺑﻴﻤـــﺎر ﺗﺤـــﺖ 43در ﻃـــﻲ دورة ﻣـــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ 
رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ؛ ﻛـﻪ از ﺑـﻴﻦ 
ﻧﺴﺒﺖ ﺟﻨﺴﻲ ﻣـﺮد ) ﻧﻔﺮ زن ﺑﻮدﻧﺪ 22 ﻧﻔﺮ ﻣﺮد و 21ﻫﺎ  آن
 ﺳـﺎل 45/23ﻧﻴـﺰ ﻫـﺎ ﺳﻨﻲ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ (. 2 ﺑﻪ 1: ﺑﻪ زن 
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ(. 1ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره ) ﺑﻮد( 01/59= اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر )
% 59 ﻣﻜﻌـﺐ ﺑـﺎ ﻣﺘﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ 9/39ﻮﻣﻮر درﻣﺎن ﺷﺪه ﺣﺠﻢ ﺗ 
  . ﻣﻜﻌﺐ ﺑﻮدﻣﺘﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ 7/49 – 11/29 اﻃﻤﻴﻨﺎن ﻪﻓﺎﺻﻠ
  
  ﻓﺮاواﻧﻲ ﺗﻮزﻳﻊ ﺳﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎران در ﺗﺤﻘﻴﻖ -1ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 
  
ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ، در ﻣـﻮرد ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي ﮔﺎﻣﺎﻧـﺎﻳﻒ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪه 
 11/50 ﮔﺮي ﺑﺎ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر 94/28ﺗﺎﺑﻴﺪه ﺷﺪه % 05اﻳﺰودوز 
 ﮔـﺮي 71/81ﻮﺳﻂ دوز ﻣﺎرژﻳﻨﺎل ﺗﺎﺑﻴﺪه ﺷﺪه ﻧﻴـﺰ ﻣﺘ. ﮔﺮي ﺑﻮد 
ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺗﻌـﺪاد اﻳﺰوﺳـﻨﺘﺮﻫﺎ .  ﮔﺮي ﺑﻮد 1/99ﺑﺎ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر 
.  ﮔـﺮي ﺑـﻮد63/51 و ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣـﺎﻛﺰﻳﻤﻢ دوز اﺷـﻌﻪ ﮔﺎﻣـﺎ 12
  .ﺑﻮد% 79/30ﻫﺎ  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ درﺻﺪ ﭘﻮﺷﺶ اﺷﻌﻪ در ﻧﻤﻮﻧﻪ
  ﻛﺎﻫﺶ ﺣﺠﻢ ﺗﻮﻣﻮر داﺷﺘﻨﺪ ﻫﺎ   ﻧﻔﺮ از ﻧﻤﻮﻧﻪ92در ﻧﻬﺎﻳﺖ 
ﻧﻴ ــﺰ ﺗﻐﻴﻴ ــﺮي در ﺣﺠ ــﻢ ﺗﻮﻣ ــﻮر %( 41/7) ﻧﻔ ــﺮ 5 و در%( 58/3)
 ﺑﻴﻤﺎر ﻗﻄﻊ ﻳﺎ ﻛـﺎﻫﺶ 11در ﺑﻴﻤﺎران درﻣﺎن ﺷﺪه در . ﺣﺎﺻﻞ ﻧﺸﺪ 
 ﺑﻴﻤـﺎر 9 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻬﺒـﻮد ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﺗﻜﻠـﻢ و ﺑﻠـﻊ و در 32در، ﺗﻴﻨﻴﺘﻮس
  . ﺳﺎل ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ2ﺑﻬﺒﻮد ﻛﺎﻣﻞ اﺧﺘﻼل ﺗﻌﺎدل در ﻃﻲ 
در ،  ﺑﻴﻤﺎر ﻓﻠﺞ اﻋﺼﺎب ﻛﺮاﻧﻴﺎل ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﺷـﺪت ﮔﺮﻓﺘـﻪ 2در 
ﻪ ﺑﻴﻤﺎر اﻓﺖ ﺷﻨﻮاﻳﻲ ﺷﺪت ﻳﺎﻓﺘﻪ و ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻧﺎﺷﻨﻮاﻳﻲ ﺑﻴﻤـﺎر ﺳ
  %(.68)در ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺪون ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﻮد. ﮔﺮدﻳﺪ
ﺣﺠﻢ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ ، ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪهﻫﺎي  در ﻣﺠﻤﻮع در ﻧﻤﻮﻧﻪ
 ﻣﻜﻌـﺐ ﻛـﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺘـﻪ و ﺑـﻪ ﺣﺠـﻢ ﻣﺘـﺮ  ﺳﺎﻧﺘﻲ 1/12ﻣﻴﺰان 
 ﻣﻜﻌﺐ در اﻧﺘﻬﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ رﺳـﻴﺪه ﻣﺘﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ 8/27ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
  (.2ﻤﻮدار ﺷﻤﺎره ﻧ) ﺑﻮدﻧﺪ
 
 ﻣﺘـﺮ  ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﻴﺰان ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺣﺠﻢ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺮ ﺣﺴﺐ -2ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 
  ﻣﻜﻌﺐ در روﻧﺪ ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن
  
ﻧﺸﺎن داده  2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻨﺪي  ﺟﻤﻊ
  .ﺷﺪه اﺳﺖ
  ﺑﻨﺪي ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺑﻴﻤﺎران و ﭘﺮوﺗﻜﻞ ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ ﺟﻤﻊ - 2 ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
   اﻃﻤﻴﻨﺎنﻪﻓﺎﺻﻠ% 59  ﻪﻣﻴﺎﻧ   اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر±ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ   ﻣﺘﻐﻴﺮ
  05/05 – 85/41  35/05  45/23 ± 01/59  (ﺳﺎل)ﺳﻦ 
    %(53/3 )21  ﻣﺮد
  ﺟﻨﺲ
    %(46/7 )22  زن
  7/49 – 11/29  8/00  9/39 ± 5/17  (3mc)ﺣﺠﻢ ﺗﻮﻣﻮر 
  54/79 – 35/86  05/00  94/28 ± 11/50  درﺻﺪ05اﻳﺰودوز
  61/84 – 71/78  71/05  71/81 ± 1/99  (yG)دوز ﻣﺎرژﻳﻨﺎل 
  61– 62  81  12 ± 31   اﻳﺰوﺳﻨﺘﺮﺗﻌﺪاد
  33/65 – 83/37  63/00  63/51 ± 7/04  (yG)دوز ﻣﺎﻛﺰﻳﻤﻢ 
  59/79 – 89/90  79/00  79/30 ± 3/30  )%(درﺻﺪ ﭘﻮﺷﺶ 
  6/26 – 01/18  6/58  8/27 ± 6/00  (3mc)ﺣﺠﻢ ﻧﻬﺎﻳﻲ ﺗﻮﻣﻮر 
  0/47 – 1/96  0/56  1/12 ± 1/63  (3mc)ﺗﻔﺎوت ﺣﺠﻢ 
    %(58/3 )92  ﻛﺎﻫﺶ
  ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺣﺠﻢ
    %(41/7 )5  ﺑﺪون ﺗﻐﻴﻴﺮ
 ﮔﺮي =yG           ﻣﺘﺮ ﻣﻜﻌﺐ       ﺳﺎﻧﺘﻲ =3mc     
  
  رانو ﻫﻤﻜﺎدﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر آذر   ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮ ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﮔﻠﻮﻣﻮس 
  11   ه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮانﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎ  9831ﻣﻬﺮ ﻣﺎه  / 67ﺷﻤﺎره /  دورة ﻫﻔﺪﻫﻢ
  ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ و ﺑﺤﺚ
   ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﺟـﻪ  ﻣﺮگ وﻣﻴﺮ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻮارض ﺑﺎﻻ و  ﺑﺎ
  ﺑـﺎز ﻫـﺎي ﺗﻜﻨﻴﻜﺎل اﻧﺠـﺎم ﺟﺮاﺣـﻲ ﻫﺎي و ﻧﻴﺰ دﺷﻮاري 
  ﺗﻮﺟـﻪ روز اﻓـﺰون ، در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﮔﻠﻮﻣـﻮس ژوﮔـﻮﻟﺮ 
   )evitanretlA(ﺟ ــﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﻫ ــﺎي ﺑ ــﻪ اﻧﺠ ــﺎم درﻣ ــﺎن 
  در ارﺗﺒ ــﺎط ﺑ ــﺎ اﻳ ــﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫ ــﺎ ﻧﻘ ــﺶ ﺑ ــﺴﺰاﻳﻲ ﭘﻴ ــﺪا 
  .ﻛﺮده اﺳﺖ
 ﺳـﺎل از ﻋﻤـﺮ رادﻳﻮﺳـﺮﺟﺮي 04ﺑﺎ ﮔﺬﺷﺖ ﻛﻤﺘـﺮ از 
اﺛﺮ ﺑﺨﺸﻲ آن در درﻣﺎن ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺧﻮش ﺧﻴﻢ و ﻋﺮوﻗﻲ 
  .ﻛﻤﺎﻛﺎن ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ واﻗﻊ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎي ﮔﻠﻮﻣـﻮس ﻫـﺎي ﺷﺎﻳﺪ ﻋﻤﺮ اوﻟﻴﻦ ﺑﺮرﺳﻲ 
 02رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﻗـﺪﻣﺘﻲ ﻛﻤﺘـﺮ از ي  ﻪژوﮔﻮﻟﺮ در ﺷﺎﺧ 
، oiccatsuE ﮔـﺮوه 9991 در ﺳـﺎل .ﺳﺎل را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﻫﺎ  ﻛﺮدﻧﺪ؛ آن  ﻣﺎﻫﻪ ﺑﺮرﺳﻲ 83 دوره را در ﻳﻚ  ﺑﻴﻤﺎر 31
 ﺗﻮﻣﻮر را ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻛﺮدﻧـﺪ ﻲ در  ﭘﺴﺮﻓﺖ رادﻳﻮﻟﻮژﻳﻜ %13
وي اﻳـﻦ ﺗﻮﻣـﻮر رﺑﺎﺷﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺮ ﻛﻪ ﺷﺎﻳﺪ اوﻟﻴﻦ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺗﻲ 
ﺗﺤﻘﻴﻘـﻲ ﻛـﻪ ﺗـﺮﻳﻦ  در ﺟـﺎﻣﻊ (71).ﺻﻮرت ﭘﺬﻳﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ 
 و  kacsiLﻮس ﺗﻮﺳـﻂ ﮔـﺮوه وي ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎي ﮔﻠﻮﻣ ـرﺑﺮ
،  ﻣﺎﻫﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 42 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ دوره ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي 66وي رﺑﺮ
  ﺗﻮﻣـﻮر را ﻧـﺸﺎن اﻧـﺪازه اﻓـﺰاﻳﺶ ﻫﺎ ﻛﺪام از ﻧﻤﻮﻧﻪ  ﻫﻴﭻ
 %92 وﻟـﻲ ﻣﻴـﺰان ﭘـﺴﺮﻓﺖ اﻳـﻦ ﺗﻮﻣـﻮر در ﺣـﺪ ؛ﻧﺪادﻧـﺪ
 ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎت اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه  ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً (81).ﺗﺨﻤﻴﻦ زده ﺷﺪ 
ن ﻣﻴـﺰا، در زﻣﻴﻨـﻪ رادﻳﻮﺳـﺮﺟﺮي و ﮔﻠﻮﻣـﻮس ژوﮔـﻮﻟﺮ
 ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﻧﻮروﻟﻮژﻳﻚ و ﻳﺎ ﺣـﺪاﻗﻞ ﺗﻮﻗـﻒ %58ﺑﺎﻻي 
  (91- 22).اﻧﺪ را ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدهﻫﺎ  آن
 ﺑـﺎ اﻧﺘﺨـﺎب ﻣﻴﺰان ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ رادﻳﻮﺳـﺮﺟﺮي ﻣـﺴﺘﻘﻴﻤﺎً 
ﺑﻬﺘـﺮﻳﻦ ﻧﺘـﺎﻳﺞ در . ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻨﺎﺳﺐ در ارﺗﺒﺎط 
 51 و ﺣﺠـﻢ ﻣﺘـﺮ ﺳـﺎﻧﺘﻲ  3 ﻗﻄـﺮ  ﺑـﺎ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺣـﺪاﻛﺜﺮ 
ﻧﺎﺷـﻲ از ﺗﻐﻴﻴـﺮات .  ﻣﻜﻌﺐ دﻳـﺪه ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻣﺘﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ
  ﻣـﺎه ﭘـﺲ از درﻣـﺎن ﺷـﺮوع 3درﻣﺎن رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي از 
اﻓﺰاﻳﺶ ،  ﻣﺮﻛﺰ ﺗﻮﻣﻮر  در اﻳﻦ دوره ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻧﻜﺮوز ﺷﺪه؛
  (12).ﻧﻈﺮ ﻧﻤﻲ رﺳﺪ اوﻟﻴﻪ ﭼﻨﺪان ﺑﻌﻴﺪ ﺑﻪ اﻧﺪازه
در اﻳﻦ ﻧﻮع درﻣﺎن ﻋﻮارض زودرس و دﻳﺮرﺳـﻲ در 
ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻋـﻮارض زودرس آن ﺷـﺎﻣﻞ 
 رﻣﺎن رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﺗﺸﻨﺞ و ادم اﻃﺮاف ﺗﻮﻣﻮر ﭘﺲ از د 
  در ﭼﻨـﺪ ﻫﻔﺘـﻪ اول ﭘـﺲ از درﻣـﺎن دﻳـﺪه  ﻛﻪ ﻏﺎﻟﺒـﺎً اﺳﺖ
 ﺗﻮﻣـﻮر و ﻣﻴـﺰان اﺷـﻌﻪ هزاﻧـﺪا ﺑـﻪ ﺷـﻮد و ﻛـﺎﻣﻼً ﻣـﻲ
ﺧ ــﻮﺑﻲ ﺑ ــﻪ ﻪ اﻳ ــﻦ ﻋ ــﻮارض ﺑ  ــ. درﻳ ــﺎﻓﺘﻲ ارﺗﺒ ــﺎط دارد 
ﻣﺤﺎﻓﻈـﻪ ﻛﺎراﻧـﻪ ﻣﺜـﻞ ﻛﻮرﺗﻴﻜﻮاﺳـﺘﺮوﺋﻴﺪﻫﺎ ﻫـﺎي  درﻣﺎن
  (7).دﻫﻨﺪ  ﻣﻲﭘﺎﺳﺦ
ﻋﻮارض دﻳﺮرس رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﺷﺎﻣﻞ ﻫﻴﺪروﺳﻔﺎﻟﻲ 
  ﭘـﺎرزي ﻣﻮﻗـﺖ ﻳـﺎ داﺋـﻢ اﻋـﺼﺎب ﻛﺮاﻧﻴـﺎل ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ و ﻳﺎ 
 ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﮔﺎه ﺣﺘﻲ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ﺟﺮاﺣـﻲ را ﻣﻄـﺮح  ﻣﻲ
  (32).ﺳﺎزد ﻣﻲ
ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ  ﻣﻲ ﮔﻮﻧﻪ ﻛﻪ ﻣﺸﺨﺺ  اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻫﻤﺎن 
 ﻣـﺎه ﭘﻴﮕﻴـﺮي از 42و ﻣﺪت (  ﺑﻴﻤﺎر 43)ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﻤﺎران 
در  .ﺑﺮﺧـﻮردار اﺳـﺖ ﻫـﺎ ارزش ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ 
 ﺑﻴﻤـﺎران درﻣـﺎن %58 ﺑﻴﻤـﺎران ﺣـﺪود ﭘﻴﮕﻴﺮي دو ﺳﺎﻟﻪ 
اﻧـﺪ  هﺷﺪه از ﭘﺴﺮﻓﺖ رادﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮد 
، ﻛﻪ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه از اﻳﻦ ﻧـﻮع 
درﺻﺪ ﺑـﺎﻻﺗﺮي را ﺑـﻪ ﺧـﻮد اﺧﺘـﺼﺎص داده اﺳـﺖ ﻛـﻪ 
ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ) ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻧﺘﺨـﺎب ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑﻴﻤـﺎران اﺣﺘﻤﺎﻻً
اﻓـﺰاﻳﺶ  ،(ﮔﺬﺷـﺘﻪ ذﻛـﺮ ﺷـﺪه در ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎت ﻫﺎي  ﺷﺎﺧﺺ
ﻳﻴـﺪ ﺷـﺪه و ﻧﻴـﺰ ﭘﻮﺷـﺶ ﺎﻣﺎرژﻳﻨﺎل ﺗ  ﮔﺴﺘﺮه ﻃﻴﻒ دوز 
در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ ﺳـﺎﻳﺮ %( 79)وي ﺗﻮﻣﻮر رﺑﺎﻻي اﺷﻌﻪ ﺑﺮ 
  .(3ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ) ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻲﺗﺤﻘﻴﻘﺎت
 ﺗـﺎ ﺳـﺎل 9991ﻣﺠﻤﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه از ﺳـﺎل 
  . آورده ﺷﺪه اﺳﺖ 3 در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 6002
  
  رانو ﻫﻤﻜﺎدﻛﺘﺮ ﻣﺎزﻳﺎر آذر   ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮ ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﮔﻠﻮﻣﻮس 
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  ﺒﻠﻲ و ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮﺑﻨﺪي ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻗ ﺟﻤﻊ – 3ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  )%(ﭘﺎﺳﺦ ﺗﻮﻣﻮر 
ﺗﻌﺪاد   ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺑﺪون   ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ  ﺑﻴﻤﺎران
  ﻧﺎﻣﻌﻠﻮم  ﭘﺴﺮﻓﺖ  ﺗﻐﻴﻴﺮ
دورة 
ﭘﻴﮕﻴﺮي 
  (ﻣﻴﺎﻧﻪ؛ ﻣﺎه)
ﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎ ﻋﺪم ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻧﻮروﻟﻮژﻳﻚ 
  (ﺑﻪ ﺷﺮح ﻣﺘﻦ) )%(
ﻃﻴﻒ دوز 
ﻣﺎرژﻳﻨﺎل ﺗﺎﺑﻴﺪه 
  (yG)ﺷﺪه 
 te oihccatsuE
  02 - 21  001  83  32  13  64  0  31 )71;9991( .la
 .la te kacsiL
  03 - 01  59  42  92  92  24  0  66 )81;9991(
 .la te nadroJ
  02 - 21  88  72  21  05  83  0  8 )91;0002(
 .la te regniraS
  41 - 9  001  05  0  32  77  0  31 )02;1002(
 .la te etooF
  81 - 21  69  73  0  23  86  0  52 )12;2002(
 .la te naheehS
  81 - 21  001  82  21  05  83  0  8 )22;5002(
 .la te amraV
  81 – 31  88  84  0  74  03  32  71 )32;6002(
 .la te asoreG
  42 – 31  59  04/5  0  54  55  0  02 )42;6002(
   ﺣﺎﺿﺮﻪﻣﻄﺎﻟﻌ
  32 - 31  68  42  0  58  51  0  43
  02 - 21  49  53  21  13  55  2  402  ﺟﻤﻊ ﺑﻨﺪي
 ﮔﺮي = yG
  
 ﺷـﺪه ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ از ﻧﻈﺮ اﻳﻨﻜﻪ اوﻟﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠـﺎم 
ﺣـﺎﺋﺰ اﻫﻤﻴـﺖ ، ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣـﻲاز اﻳـﻦ دﺳـﺖ در ﻛـﺸﻮر اﻳـﺮان
ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻫـﺎي ﺑـﺎ داده ﻫـﺎ  دادهﺑﻨﺪي اي اﺳﺖ؛ و ﺟﻤﻊ  وﻳﮋه
، ﺣﺎﻛﻢ اﺳﺖ ﻫﺎ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻛﻪ ﻣﺘﺪوﻟﻮژي ﻣﺘﻔﺎوﺗﻲ ﺑﺮ آن ، ﻗﺒﻠﻲ
ﺗﻮاﻧ ــﺪ اﻃﻼﻋ ــﺎت ارزﺷ ــﻤﻨﺪي در زﻣﻴﻨ ــﻪ اﺛﺮﺑﺨ ــﺸﻲ  ﻣ ــﻲ
  . ﺑﻴﻔﺰاﻳﺪاﻟﻤﻠﻠﻲ ﺑﻴﻦﻫﺎي  ﮔﺎﻣﺎﻧﺎﻳﻒ رادﻳﻮﺳﺮﺟﺮي ﺑﺮ داده
ع ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻛـﺎﻫﺶ ﻳـﺎ ﺛﺎﺑـﺖ ﻣﺎﻧـﺪن ﺣﺠـﻢ در ﻣﺠﻤﻮ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧـﺸﺎن ، ﺗﻮﻣﻮر در درﺻﺪ ﺑﺎﻻﻳﻲ از ﺑﻴﻤﺎران 
داد ﻛ ــﻪ رادﻳﻮﺳــﺮﺟﺮي اﺳــﺘﺮﺋﻮﺗﺎﻛﺘﻴﻚ روﺷــﻲ ﻣ ــﺆﺛﺮ و 
. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺧﻄﺮ در درﻣﺎن ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﮔﻠﻮﻣﻮس ژوﮔﻮﻻر  ﺑﻲ
ﺗﻮاﻧـﺪ  ﻣـﻲ ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﻫـﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت آﻳﻨﺪه ﻧﮕﺮ و ﭘﻴﮕﻴـﺮي ، اﻣﺎ
  .در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ اراﺋﻪ دﻫﺪﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻔﻴﺪﺗﺮ و دﻗﻴﻖ ﺗﺮي را 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ارﺟﺎع اﻏﻠﺐ ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮاﺣﻲ 
و ﻧﻴـﺰ ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ ﭘﻴﮕﻴـﺮي (و ﺑﻌﻀﺎً ﺧﺎرج از ﻛـﺸﻮر )دﻳﮕﺮ 
ﻣﺤـﺪودﻳﺖ ﻫـﺎﻳﻲ ،  ﻣﺪت ﻋﻼﺋﻢ در اﻳﻦ ﻧﻮع درﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﻲ
ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺑﺎﻻي درﻣﺎن  .در ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ
ﻫـﺎي ﺤـﺪودﻳﺖ و ﻧﻴﺰ ﺗﻌﺪاد ﻣﺤﺪود اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران ﺳـﺎﻳﺮ ﻣ 
  .ﺷﻮد  ﻣﻲﺗﺤﻘﻴﻖ ﻣﺤﺴﻮب
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The Effect of Gamma Knife Radiosurgery in Treated Glomus 
Jugulare  Tumors in  Iran  Gamma Knife Center between 2005-2007 
  
  
M. Azar, MDI         F. Kazemi Gazik, MDII 






Background: Glomus jugulare tumors are encapsulated, slowly growing, highly vascular and locally 
invasive tumors. These tumors arise from para-ganglionic cells and they are histologically benign. The 
purpose of this study is to evaluate Gamma Knife Radiosurgery (GKRS) on the local tumor control. 
Methods: This study is an observational cross-sectional research in which thirty-four patients with 
histologically confirmed Glomus jugulare tumor underwent GKRS either as primary or an adjuvant 
therapeutic option. In 83% of patients, GKRS was the only treatment and the rest of the cases had 
previously undergone microsurgery. The tumor volume ranged from 1.7 to 2.3 cm3, and the Gamma 
Knife Radiosurgery was performed through 13 to 23 Grays and marginal dose of radiation with irradiation 
coverage of 35 to 70%. The median follow-up period after surgery was 24 months. The results were 
analyzed with SPSS V.11.5 and variants have been described as percentage or mean, median and 
standard deviation. 
Results: In the all patients the tumor size decreased or remained unchanged. No patient had a tumor 
growth after the prescribed treatment dose; and the major reported complication was the peri-tumoral 
brain edema. 
Conclusion: The findings of this study showed that GKRS is an important option for Glomus jugulare 
tumors either as primary or adjuvant treatment. However, longer follow-up period is necessary to further 
clarify the long-term outcomes. 
 
Keywords: 1) Glomus jugulare tumor      2) Gamma-knife radiosurgery 
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